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La fibromialgia (FM) es un sindrome crénico, difuso y
benigno, de origen no articular, de dolor musculo-
esquelético generalizado, acompafado de fatiga y
debilidad que puede llegar a ser invalidante. De causa
desconocida, se caracteriza por la presencia de puntos
gatillo a la exploracién fisica. El paciente tipico acude a
consulta refiriendo "doctor, me duele todo"; afecta a la
esfera bioldgica, psicolégica y social de los pacientes
que sufren alodinia (estimulos no dolorosos que se
perciben como tales) e hiperalgesia (aumento del proce-
samiento del dolor por el que un estimulo doloroso es
exagerado)!. Son muy frecuentes los trastornos del
suefo, trastornos psiquicos (ansiedad y depresién), aste-
nia, rigidez matutina, sensacién subjetiva de tumefaccién,
sindrome del intestino irritable y otros sinftomas.

Puesto que la FM ha pasado a ser un problema
importante de salud, por su alta prevalencia, morbilidad
y elevado indice de frecuentacién y consumo de recursos
sanitarios que suscita, ha sido nuestro propésito efectuar
una revisién que intente aunar el conocimiento que exis-
te sobre el tema.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la fibromialgia en la poblacién
espafola, segin los criterios del American College of
Rheumatology, realizada en el 2001 por la Sociedad
Espanola de Reumatologia, es de un 4,2% para mujeres
y un 0,2% para varones; en total un 2,73% de la pobla-
cién2. En otros paises varia del 2 al10,5% en mujeres’.
Se calcula que en Espafia existen 900.000 personas con
este sindrome y la prevalencia en la consulta de medici-
na general es del 2-6%. Predomina en el sexo femenino
(80-90% de los casos). La edad de aparicién estd entre
los 30 y los 50 afos; también puede verse en nifos con
hiperlaxitud articular.

En nuestro pais se han realizado pocas investigacio-
nes sobre la repercusiéon laboral de las enfermedades
reumdticas y su coste social. En los escasos estudios exis-
tentes sobre este asunto se afirma que los reumatismos
constituyen la primera causa de incapacidad: alcanzan
en algunas series hasta el 53% de los casos de incapaci-
dad total y el 18% para la incapacidad laboral absolutas;
sin embargo, no es la prevalencia lo que hace de la FM
un desafio, sino que el dolor crénico que produce se
describe en las encuestas de calidad de vida como mdés
molesta y dolorosa que la artritis reumatoides.

ETIOLOGIA

Aunque en la actualidad se desconoce la causa, pro-
bablemente sea multifactorial. Algunos pacientes niegan
la existencia de factores desencadenantes, pero mds del
50% de los pacientes refiere algin proceso concreto al
comienzo de los sinftomas. La enfermedad viral suele ser
la mds frecuente, aunque también se comunican trau-
matismos, intervenciones quirdrgicas y estrés emocional.
Es frecuente hallarla coincidiendo con otras enfermedades
reumdticas, como artritis reumatoide o lupus eritematoso,
y fambién con causas infecciosas, como la enfermedad de
Lyme, infeccion por el VIH y ofros virus, como el de
Epstein-Barr, Parvovirus B19, Herpes-virus 6, o Coxackie B.
No obstante, nunca se ha podido demostrar una rela-
cién directa con estos procesos.

No se ha hallado nada en los receptores periféricos del
dolor, aunque el estudio de los neurotransmisores mues-
tra que la sustancia P, relacionada con el transporte de los
estimulos nociceptivos por el haz espinotaldmico hacia el
cerebro, se encuentra aumentada por tres veces su valor
normal en el LCR de los pacientes fibromidlgicoss.

Probablemente esta enfermedad enigmética, de etio-
logia y fisiopatologia desconocida, sea un conjunto de



desajustes, con alteraciones neuroendocrinas en los neu-
rotransmisores y fenémenos inflamatorios locales, que
finalmente lleve al paciente con FM a sufrir dolor créni-
co intenso y fatiga. Aunque durante varios afos la idea
general fue que la FM podria representar una cierta
forma de somatizacién, las evidencias que se presentan
cada dia en las publicaciones cientificas apuntan hacia
procesos que provocan una hipersensibilidad a estimu-
los dolorosos; por ello, la mayoria de los esfuerzos estén
dirigidos hacia una mejor comprensién de los mecanis-
mos neuroquimicos de la transmisién dolorosal.

Las teorias presentes coinciden en que se trata de una
alteracién en la modulacién de la sensibilidad dolorosaé.
Se ha observado relacién inversa entre los niveles de sero-
tonina e intensidad del dolor; un déficit de serotonina
(inhibidor de la transmisién del dolor) también podria
explicar el suefio no reparador y los rasgos psicolégicos
alterados.

Asi pues, actualmente se trabaja sobre la posibilidad
de que existe una sensibilizacién al dolor en el transpor-
te entre los receptores nociceptivos periféricos y cortex
cerebral’. De este modo, la sensibilizacién central se
considera el nicleo de esta enfermedad; todos los
demds sinftomas parecen ser secundarios.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hallazgos principales (100% de los pacientes):

- El dolor generalizado es el sintoma principal ('me
duele todo el cuerpo"), fluctuante en gravedad; su pre-
sencia es esencial para el diagndstico. Las zonas que
provocan mds dolor subjetivo son el érea lumbar y cer-
vical, los hombros y las caderas. La intensidad del dolor
en todos los estudios es muy alta.

- El segundo hallazgo es la presencia de sensibilidad
dolorosa a la palpacién en localizaciones especificas de
musculos y tendones, llamados puntos gatillo.

Hallozgos caracteristicos (75% de los pacientes):

- Cuadro asténico: fatiga sin causa que la justifi-
que, cansancio sobre todo matutino, astenia para
realizar ejercicios o trabajos sencillos y estdn siempre
cansados.
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- Disautonomia o sintomas producidos por la dis-
funcién del sistema nervioso auténomo o vegetativo:
es muy frecuente y se manifiesta en forma de hipoten-
sién ortostdtica, taquicardia postural ortostética,
sensacion de mareo o inestabilidad con los cambios
posicionales, o hiperactividad del sistema simpdtico
(temblor, hipersudoracién).

- Rigidez matutina, menos intensa que la producida
por la artritis reumatoide, aunque puede ser prolonga-
da, incluso mayor de 1 hora.

- Suefio no reparador: el patrén habitual del suefio
estd alterado por irrupcién frecuente de ondas alfa
(caracteristicas del estado de alerta con los ojos cerra-
dos) sobre las ondas delta caracteristicas del suefo
profundo reparador (fase IV no REM), trastorno deno-
minado suefo alfa-delta, no exclusivo de la FM.

Hallazgos comunes (30-70% de los pacientes):

- Cardiorrespiratorios:

- Hipotensién crénica.

- Palpitaciones o precordalgia atipica.

- Prolapso de la valvula mitral asintomética.

- Gastrointestinales:

- Dificultades en la deglucién.

- Pirosis.

- Malestar abdominal: colon irritable o dolor
abdomino-pélvico.

- Osteomusculares:

- Sindrome del tdnel carpiano.

- Dolor facial y de la articulacién témporo-man-
dibular.

- Hiperlaxitud articular (sobre todo en edad infantil).

- Mentales:

- Trastornos psicolégicos: depresion (en el 60%,
actual o pasada), ansiedad, hipocondrias; en
la mayoria de los casos, la depresién precede
a la fibromialgia.

- Trastornos cognoscitivos: dificultad para con-
centrarse, lapsos de memoria, dificultad para
recordar palabras o nombres...

- Genitourinarios:

- Vejiga irritable.

- Dismenorrea.
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- Sindrome premestrual.

- Sindrome uretral.

- Neurolégicos:

- Sensacién de mareo o inestabilidad mal definidos.

- Parestesias.

- Cefalea tensional o difusa.

- Sindrome de las piernas inquietas: impulso
incontrolable a mover las piernas, sobre todo
cuando estdn en reposo.

- Oftros:

- Fenémeno de Raynaud incompleto o Raynaud-like.

- Capacidad funcional disminuida: hasta el 30%
cambia su trabajo y el 17% padece invalidez
laboral transitoria, cifras similares a la artritis reu-
matoide.

- Tumefaccién subjetiva: sensacién de hinchazén
en territorios articulares y no articulares, particu-
larmente en manos, antebrazos y rodillas, que no
es confirmada por el médico.

- Rinitis crénica.

- Sindrome de Sjégren (asociado en un 50% de los
€asos).

- Dermografismo (mecdnico o quimico).

Existe una serie de factores que exacerban la clinica
de los pacientes con FM, como la alteracién del suefio,
los cambios climdticos (frio, humedad), la ansiedad, el
estrés y los niveles altos de ruido.

DIAGNOSTICO

Es clinico, basado en los criterios diagnésticos que
se establecieron por el American College of
Rheumatology en 1990 y que se detallan en la tabla 1.
Su funcién es homogeneizar grupos de pacientes.
Tienen una sensibilidad del 88,4% y una especificidad
del 81%. Se centran en la presencia de dolor difuso y
al menos 11 puntos sensibles positivos de los 18 reco-
mendados en la exploracion.

El dolor debe ser generalizado y debe haber estado
presente durante al menos tres meses; para realizar el
diagndstico de FM es preciso que se cumplan los dos
criterios. Sin embargo, la FM tiene un espectro continuo
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Tabla 1. CRITERIOS PARA
LA CLASIFICACION DE LA FM

0 DOLOR GENERALIZADO DURANTE AL MENOS
3 MESES
O DOLOR A LA PALPACION EN AL MENOS 11 DE
LOS 18 PUNTOS SENSIBLES
(LOCALIZACION BILATERAL)
1. Occipucio: en la insercion de los musculos
suboccipitales
2. Cervical: cara anterior de las apofisis
transversas de C5-C7
3. Trapecio: punto medio del borde superior
4. Supraespinoso: borde medial de la espina de
la escapula
5. Segunda costilla: unién costocondral por fuera
6. Epicondilo: 2 cm de distancia distal
7. Gluteo medio: cuadrante superoexterno de la
nalga
8. Trocanter mayor: posterior a la prominencia
trocantérea
9. Rodilla: almohadilla grasa medial a la

\ interlinea articular /

y pacientes con menos de 11 puntos positivos pueden

padecerla.

Ha de realizarse exploracién de la sensibilidad de
los puntos gatillo (tender points), en los que existe una
disminucién del umbral del dolor. La presién digital
debe ser realizada con una fuerza aproximada 4 kg,
que, de forma prdctica, suele corresponder al momen-
to en que cambia la coloracién subungueal del dedo
del explorador. La presién sobre los puntos dolorosos
debe efectuarse con los dedos pulgar o indice hacien-
do presién gradual durante varios segundos, ya que si
la presidn es excesivamente breve se puede obtener un
falso resultado negativo. Para que un punto gatillo sea
considerado positivo, el paciente debe sentir dolor; no
es suficiente con sentir presién o sensibilidad. La
reproduccién del dolor se acompana de signos visibles
como gestos faciales o movimientos de retirada (signo
del salto). Los puntos sensibles se agrupan en determi-
nadas éreas, especialmente uniones musculotendino-
sas.

El diagnéstico de FM debe ser vélido con indepen-
dencia de otros diagnésticos asociadoss?.



€STUDIOS COMPLEMENTARIOS

No hay datos de laboratorio determinantes. Todos
los estudios analiticos son normales; no obstante, se
aconseja su realizacién con el fin de descartar enfer-
medades que producen cuadros clinicos similares.

Las pruebas seroldgicas, como factor reumatoide
(FR), anticuerpos antinucleares (ANA) o antiborrelia,
tienen un pequeio nimero de falsos positivos que
pueden inducir a confusién.

Los estudios de imagen y el electromiograma
(EMG) son también negativos y no deben plantearse
mds que en casos seleccionados.

Las pruebas minimas varian segun los distintos auto-
res. En general recomiendan solicitar hemograma,
VSG, PCR, bioquimica sérica, creatinina, glucemia,
transaminasas, GGT, fosfatasa alcalina, creatincinasa
y TSH; otrosé afiaden desde un primer momento el FR
y los ANA.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La FM requiere plantear diagnéstico diferencial con
ofro tipo de enfermedades, que se exponen en la tabla 2.

- Enfermedades reumdticas inflamatorias: producen
signos clinicos y radiogréficos definidos en las articula-
ciones, asi como alteraciones analiticas:

- Polimialgia reumdtica: cursa con VSG elevada.

- Artritis crénica juvenil, reumatoide o lupus
eritematoso sistémico: inicialmente pueden pre-
sentar dolor difuso y fatiga, aunque los estudios
serolégicos e inmunolégicos y la elevacién de la
VSG las diferencian; existen pruebas de la coe-
xistencia de la FM con la artritis reumatoide y
lupus eritematoso sistémico en un 12%y 7%, res-
pectivamente0.

- Sindrome de dolor miofascial: se presenta como
una FM localizada en un érea corporal, con menor
numero de puntos sensibles y sin generalizacién del
cuadro doloroso.

- Sindrome de fatiga crénica: cursa con astenia
infensa en ausencia de causa orgdnica y comparte
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7/~ Tabla 2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL "\
DE LA FM

O ENFERMEDADES REUMATICAS
Artropatias inflamatorias incipientes
Polimialgia reumatica
Polimiositis/dermatomiosistis
Osteoporosis/osteomalacia
Artritis reumatoide
Lupus eritematoso sistémico

O ENDOCRINO Y/O METABOLICAS
Miopatias metabolicas
Hiper/hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Insuficiencia suprarrenal

O ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Mononucleosis infecciosa
Hepatitis infecciosa
Enfermedad por VIH
Otras enfermedades virales
Brucelosis

O ENFERMEDADES TUMORALES O METASTASICAS
Mieloma multiple
Neoplasias ocultas (especialmente tubo
digestivo y mama)

O ENFERMEDADES DOLOROSAS LOCALES
Sindrome miofascial regional

O ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis multiple

B ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
Trastornos somatomorfos
Trastorno depresivo
Trastorno de ansiedad

K Trastornos facticios /

muchas similitudes con la FM, aunque ésta no presenta

dolor faringeo, fiebre ni adenopatias.

- Miopatias inflamatorias metabélicas: pueden ele-
var las enzimas musculares.

- Hipotiroidismo: descenso de T, y elevacién de TSH.

- Considerar el inicio de neuropatias periféricas
como, los sindromes de atrapamiento y enfermedades
neurolégicas (esclerosis multiple y miastenia gravis),
aunque el EMG y la velocidad de conduccién nerviosa
son normales en la FM.
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VALORACION DE LA AFECTACION VITAL

La calidad de vida esté considerablemente afectada en
personas con FM, principalmente en éreas de la actividad
infelectual, de la funcién fisica, estado emocional, calidad
del suefio, lo que influye de forma determinante sobre la
capacidad para el trabajo, asi como sobre la actividad
socio-familiar. Asi, un ndmero significativo de personas
presenta un sindrome de dolor crénico incapacitante con
intensa afectacién de la calidad de vida, que lleva a la
pérdida parcial o completa de la actividad laboral en un
porcentaje aproximado de 25-50% de los pacientes,
segun diversos estudios realizados en diferentes paises de
nuestro entorno811. La FM no acorta la esperanza de vida,
pero puede afectar de forma importante a la capacidad
funcional y limitar las actividades de la vida diaria, aunque
esta pérdida no tiene por qué ser progresiva e irrecupera-
ble en todos los pacientes’2.

Puesto que no existe ninguna prueba de laboratorio
ni hallazgo radiolégico especifico para el diagnéstico
de la FM, la valoracién del dolor y de las consecuencias
de la enfermedad en la calidad de vida de los afecta-
dos se considera fundamental para la evaluacién de los
sujetos con este trastorno.

Para este fin se han utilizado diversos cuestionarios.
Segun el documento de consenso del diagnéstico y tra-
tamiento de la FM en Catalufic® , se aconseja el uso del
"Fibromyalgia Impact Questionnaire" (FIQ), que evalta
la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo
habitual y, en el caso de realizar una actividad laboral
remunerada, el grado en el que la FM ha aofectado esta
actividad asi como items subjetivos muy relacionados
con el cuadro de FM (dolor, fatiga, sensacién de can-
sancio y rigidez) y con el estado emocional (ansiedad y
depresién). Sus items fueron extraidos de la interaccién
clinica con los pacientes, de los trabajos preexistentes
acerca del FM y de otros instrumentos de valoracién del
estado de salud de los pacientes reumatolégicos.

Recientemente se ha realizado la validacién de la
S-FIQ (Spanih

Fibromyalgia Impact Questionnaire), que ha dado

versién espanola del FIQ, el

como resultado un test apto para evaluar a los
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pacientes afectados de FM13; se incluye en el anexo 1.

El grado de afectacién vital se puede clasificar en:

(I) Afectacion vital leve: puntuaciones en las escalas
de valoracién inferiores al 50% y sin interferencia o mini-
ma interferencia con las actividades de la vida diaria.

(I} Afectacién vital moderada: puntuaciones entre 50
y 75% e interferencia moderada con las actividades de
la vida diaria.

(Il Afectacion vital grave: puntuaciones superiores al
75% y marcada interferencia con las actividades de la vida
diaria (imposibilidad para realizar un trabajo o funcién).

PRONOSTICO

Aunque mejora parcialmente con el tratamiento, la
FM tiene curso crénico con exacerbaciones. La remisién
completa o sostenida es muy rara.

Estudios a tres afos del diagnéstico indican que un
47% de enfermos expresa que su estado general es
mejor. Parece ser que una edad mds temprana y que
existan menos alteraciones del suefio son mejores pre-
dictores a largo plazo4.

El 50% de los pacientes diagnosticados de forma pre-
coz y tratados correctamente estén en remisién 2 afos
después del diagnéstico, con minima intervencién médi-
ca y sin tomar ninguna medicacién. Dos terceras partes
estdn mejor que cuando se efectud el diagnéstico. El
70% considera que sus sintomas interfieren poco o nada
en sus actividades diarias o en su trabajo. Solamente el
9% ha tenido que dejar el trabajo a causa de la FM,
segun refleja el estudio Goldenbergs.

Los pacientes controlados en consultas hospitalarias
presentan un sindrome doloroso continuado durante
afos, con fluctuaciones en los sinftomas, que rara vez
remite. Suele tratarse de enfermos con problemas
psiquidtricos, que se encuentran a si mismos tan incapa-
citados como los que tienen una artritis reumatoidet y
con una calidad de vida inferior a la de los pacientes con
enfermedades crénicas més letales.

La incapacidad laboral y los recursos que consumen
estos pacientes estd alcanzando cifras epidémicas en los
paises desarrollados; por el contrario, los pacientes vistos



en los reconocimientos de poblacién general frecuentan
poco las consultas médicas y suelen llevar una vida cer-
cana a la normalidad.

TRATAMIENTO

No existe tratamiento definitivo para la FM y no hay
pruebas determinantes de remisién con ninguno de los
tratamientos aplicados hasta el momento. Por ello, con
frecuencia los pacientes con FM se sienten descontentos
con la atencién médica que reciben y recurren al uso de
medicinas alternativas.

Una revisién de los trabajos publicados sobre el
tratamiento multidisciplinario de la FM, que incluye el abor-
daje cognitivo-conductual, aporta resultados en general
cercanos a este enfoque, si bien un trabajo controlado no
encuentra beneficios en comparaciéon con un formato de
educacién de los pacientes sobre la enfermedad?s.

Los aspectos terapéuticos se sustentan en un conjunto
de medidas que se potencian entre si y se deberd aplicar
en cuatro éreas de atencién:

INFORMACION (EDUCACION SANITARIA)

Es el pilar esencial en el tratamiento de esta
enfermedad. Aumenta su conocimiento, modifica la
percepciéon de la calidad de vida, mejora el dolor vy,
consecuentemente, disminuye la dependencia de los
servicios sanitarios!’.

El paciente debe ser informado desde el principio
sobre las caracteristicas del sindrome; ha de conocer
que la FM es comun en la poblacién y se debe des-
dramatizar la evolucién, aportar expectativas positivas
y potenciar su colaboracién con las terapias mediante
la confianza en una probable mejorial?. También ha
de conocer que, sin embargo, no tiene curacién cono-
cida, ya que, aunque se dispone de tratamientos que
mejoran los sintomas, una remisién completa sélo se
consigue en menos del 25% de los casos; aun asi, son
muy frecuentes las recidivas. Debemos informar al
paciente de que sufre un proceso crénico del que
podria aliviarse pero dificilmente curarse del todo.

Mds alld del punto en que ya no podemos obtener
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mds mejoria con las medidas psicosociales, farmaco-
l6gicas y complementarias, el siguiente paso consiste
en ayudar al paciente a adaptarse a su situacién’s.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Diversos autores apuntan la posibilidad de que los
factores psicolégicos puedan desempefar algin papel
en el inicio y en el mantenimiento de la FM819. Las
creencias sobre el dolor influyen en su percepcién y
determinan las estrategias de afrontamiento a utilizar2.

Deben discutirse los posibles desajustes familiares o
laborales, pero sin crear excesiva dependencia del médi-
co, ya que es el propio enfermo quien tiene que tomar
la responsabilidad sobre el control del estrés. Se han
experimentado con éxito técnicas psicolégicas para ali-
viar la tensién. Si existe una enfermedad psiquidtrica
(depresién, ansiedad o crisis de pdnico), ha de recibir
tratamiento especifico.

El tratamiento psicolégico del dolor persigue la modi-
ficacién del estado funcional del paciente y mantener sus
interacciones sociales. Una intervencién psicolégica
completa debe incluir:

- Modificacién del comportamiento: programas
dirigidos a incrementar el grado funcional de las tareas
cotidianas, basado en los principios del condicionamien-
to operante; su finalidad es el control de los estimulos
ambientales y la supresién de los reforzadores del dolor.

- Entrenamiento en técnicas de biofeedback: entre-
namiento en relajacién muscular y utilizacién de la sefal
electromiogréfica en el entrenamiento como parte inte-
grante de un abordaje terapéutico mds amplio.

- Terapia conductual-cognitiva: afade a las técnicas
operantes, estrategias cognitivas basadas en la distrac-
cién y en la transformacién imaginativa del dolor y del
confexto; existen numerosos estudios que demuestran la
eficacia de la terapia cognitivo-conductual en el trata-
miento del dolor crénico?1.12.

TRATAMIENTO REHABILITADOR Y EJERCICIO FiSICO

Una gran parte de los pacientes tiene una mala
condicién fisica y esto puede perpetuar el dolor,
por lo que es muy recomendable que realicen
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regularmente ejercicios aerdbicos de baja intensi-

dad (andar deprisa, bicicleta, natacién en piscinas
de agua caliente) e iniciados de forma progresiva.
En menor medida, pueden ser Utiles programas
fisioterdpicos que potencien la musculatura, con
aplicaciones de calor y masaje.

Clinicamente los aspectos de priorizacién terapéutica
son el dolor, la disfuncién muscular y la impotencia fun-
cional. El objetivo es disminuir la hiperfonia muscular y
conseguir una situaciéon de relajacién para paliar el
dolor miotendinoso.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Estd orientado principalmente hacia el control del dolor
generalizado?? y del resto de los sinftomas. Los férmacos
activos sobre el sistema nervioso central son los mds efec-
tivos, pero no suelen ser bien tolerados. Se han probado
mdltiples férmacos, pero sélo una minoria ha demostrado
cierta efectividad. Su relacién se refleja en la tabla 3.

@bla 3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE L%
FM. FARMACOS CON EFICACIA COMPROBADA

FARMACO | DOSIS (Mg/) |q/.do de recamendadion’
Amitriptilina 10- 50 1/ A
Tramadol 100 - 400 I/ A
ISRSC 10- 40 I/ B
Ciclobenzaprina2 10- 30 I/ B
AINE Naproxeno 500 - 1.500 T &
Ibuprofeno 400- 2.400

a. Aymerich M, Jovell AJ, Estrada MD. Revision sistemética de la evidencia cientifica. En:
Jovell AJ y Aymerich M (eds). Evidencia cientifica y toma de decisiones en sanidad, vol
10.Barcelona: Academia de Ciences Mediques de Catalunya i de Balears,1999: 93-123.

b. Canadian Task Force Methodology, 1989. http:/www.ctfphc.org/ctiphc&methods.htm.

c. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina: fluoxetina, paroxetina, sertralina
Q citalopram. /

La amitriptilina (10-50 mg/dia, tomados al acostarse)

y ofros antidepresivos triciclicos, como la ciclobenzaprina
(10-40 mg en dosis divididas), modifican los trastornos del
suefo y tienen accién analgésica central, por lo que pue-
den mejorar el dolor y la calidad del suefo; no
obstante, la respuesta es inconstante y frecuentemente dis-
minuye con el tiempo.
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Entre los inhibidores selectivos de la recaptacién de la
serofonina se ha empleado la fluoxetina en dosis de 20
mg/dia, con resultados discrepantes en diversos estudios.

La crema tépica de capsaicina al 0,025% puede dis-
minuir la intensidad del dolor en los puntos sensibles.

Otros férmacos utilizados han sido: alprazolam (0,25-
1,5 mg/dia), tetrazepam (50-100 mg/dia), ondansetrén
(8 mg/12 horas), zopiclona (3,75-7,5 mg/dia), S-adeno-
silmetionina (100 mg/12 horas) y zolpidem (10 mg/dia).
Los opioides no son efectivos y, por lo tanto, no son acon-
sejables en el tratamiento de la FM23,

Aun sin evidencia sobre su utilidad y con la cautela
que hay que tener ante todo nuevo férmaco, debemos
resefiar la aparicién reciente de un moderno antidepre-
sivo que parece reducir el dolor y mejorar muchos de los
sinftomas de la FM: la duloxetina. ActGa inhibiendo tanto
la recaptacién de serotonina como de norepinefrina24.

Algunos antiepilépticos utilizados en el tratamiento
del dolor neuropdtico parecen ser beneficiosos en el ali-
vio del dolor?s.

Los antagonistas NMDA, los antagonistas de la sero-
tonina y los antagonistas NK1 son medicamentos
prometedores que parecen actuar en diferentes niveles
de la transmisién del dolor?2.

La existencia de la disautonomia en los pacientes con
FM es reciente (sintomas producidos por la disfuncién
del sistema nervioso auténomo o vegetativo). No hay
por el momento estudios controlados que evalten la efi-
cacia de los fdrmacos a este respecto. Los tratamientos
que mejoran la FM, como el mantenimiento de la activi-
dad fisica y los antidepresivos, pueden ayudar a mejorar
el equilibrio del sistema nervioso auténomo’2.

En la prdctica clinica, ademds de las medidas higié-
nicas dirigidas al sinftoma particular (dormir con la
cabecera de la cama elevada, evitar factores desencade-
nantes, fomar liquidos isoténicos...), se estdn utilizando
algunos férmacos como betabloqueantes (propranolol
10-60 mg/dia) en pacientes j6venes con manifestacio-
nes autonémicas prominentes?$; otros farmacos deben
ser prescritos por expertos en disautonomia.

Existen terapias alternativas, como analgésicos
simples (paracetamol a dosis de 2-4 g/dia), que son



Utiles en los casos més leves y pueden complementar
ofras opciones. Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) no son mejores que los analgésicos simples;
por tanto debe evitarse su utilizacién crénica por su
toxicidad potencial. Los glucocorticoides no estdn indi-
cados. Las infiltraciones con una mezcla de anestésico
y glucocorticoide de los puntos sensibles pueden ser
Utiles en pacientes que presenten un nUmero limitado
(entre 1y 4) de éstos.

Es preciso individualizar el tratamiento para cada
paciente, buscar el fd&rmaco o su combinacién més
adecuada, implantar los tratamientos paulatinamente
y explicar con claridad al paciente lo que se espera de
ellos, ya que muchos de estos medicamentos tienen
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efectos secundarios y los pacientes con FM manifiestan
con frecuencia intolerancias farmacolégicas maltiples.
Las estrategias terapéuticas segin el grado de afecta-
cién vital serdn distintas y se estratifican en la tabla 4.

CRITERIOS DE DERIVACION

- Duda diagnéstica razonable (confirmaciéon
diagnéstical).

- Afectacién vital grave (inicial o durante la
evolucién).

- Falta de respuesta al nivel terapéutico |I.

- Intolerancia o hipersensibilidad a los farmacos
empleados en los niveles terapéuticos | y Il

-

Tabla 4. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS SEGUN EL GRADO DE AFECTACION

~

NIVEL TERAPEUTICO

GRADO DE AFECTACION

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Afectacion vital leve

Minima interferencia con las
I actividades de la vida diaria

1.Educacion
2.Higiene del suefio
3.Ejercicio fisico no supervisado
4.Farmacos:-
Amitriptilina 10-50 mg/d o ciclobenzaprina
10-30 mg/d

Si existe dolor osteoarticular: paracetamol 1 g/8
horas o ibuprofeno 400mg/8 horas (por tiempo limitado)

1. Educacion
2. Intervencion familiar
3. Ejercicio fisico supervisado
4. Farmacos:
Para control del dolor: amitriptilina 10-75 mg/d; si no

Afectacion vital moderada:
Moderada interferencia con las
actividades de la vida diaria

responde afadir fluoxetina

En caso de no haber control del dolor: tramadol
50-400 mg/d

En caso de agudizacidn del dolor de origen
osteoarticular: paracetamol 1g/8 horas y/o
ibuprofeno 400 mg/8 horas (por tiempo limitado)
Para trastornos del suefio: ciclobenzaprina

10-30 mg/d, hidroxicina 25 mg, zolpiden 10 mg/d o
zoplicona 7,5 mg/d

Para trastornos depresivos o de ansiedad: fluoxetina
0 paroxetina 20 mg/d; si la ansiedad no se controla:
alprazolam 0,75-1,5 mg/d

Afectacion vital grave
Marcada interferencia con las
actividades de la vida diaria

Programa de tratamiento multidisciplinar:
Farmacoldgico + rehabilitador + psicolégico +
educacional y social.

J
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/ CUESTIONARIO ESPANOL DEL IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA: SPANISH FIQ ( S-FIQ):2 \

Para las preguntas 1-3 , sefiale la categoria que mejor describa sus habilidades o sentimientos
durante la Gltima semana. Si usted nunca ha realizado alguna actividad de las preguntas, déjela en blanco.

¢USTED PUDO? SIEMPRE | LA MAYORIA DE [ OCASIONALMENTE | NUNCA
LAS VECES
Ir a comprar 0 1 2 3
Lavar la ropa usando la lavadora y la secadora 0 1 2 8
Preparar la comida 0 1 2 3
Lavar los platos @ mano 0 1 2 3
Pasar la aspiradora por la alfrombra 0 1 2 8
Hacer las camas 0 1 2 3
Caminar varios centenares de metros 0 1 2 3
Visitar a los amigos o parientes 0 1 2 3
Cuidar el jardin 0 1 2 8
Conducir un coche 0 1 2 3

2. De los 7 dias de la semana pasada, ¢cuantos se sintié bien?

l o [ 1 | =2 | s [ 4 | 5 | & [ 7 |
3. ¢Cuantos dias de trabajo perdio la semana pasada por su fibromialgia? (si no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta)
l o [ 1 | 2 | s | 4 | 5 | & [ 7 |

Para las preguntas siguientes 4-10, marque en la linea el punto que mejor indique cémo se sintié usted
durante la ultima semana.

4. Cuando trabajo, ¢cuanto afectd el dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades
5. ¢Hasta qué punto ha sentido dolor?

No he sentido dolor He sentido un dolor intenso
6. ¢Hasta qué punto se ha sentido cansado?

No me he sentido cansado Me he sentido muy cansado
7. ¢Como se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado
8. ¢Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?

No me he sentido agarrotado Me he sentido agarrotado
9. ¢Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso, ansioso?

No me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso
10. ¢Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?
\ No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido/
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